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Préface

PAUL FRAPPÉ

Directeur-adjoint du Département de médecine générale,
 Professeur de médecine générale à l’Université Jean-Monnet,
 Saint-Etienne, France ;

Président du Collège de la Médecine Générale, Paris, France.

Que l’on vogue sur le Léman ou l’océan profond, que l’on œuvre sur un vieux gréement ou un yacht récent, que l’onde soit cristalline ou les eaux troubles, la vue dégagée ou le brouillard épais, le COMPAS est pour tous et dans toutes les situations un outil de navigation formidable, précieux, indispensable. Cette quatrième édition en témoigne magnifiquement. Toujours plus riche, avec dix nouveaux chapitres, cet ouvrage accompagnera chaque praticien de première ligne dans ses missions pour répondre aux motifs de consultation, initier des actions de prévention et assurer le suivi au long cours.

Son objectif n’a pas bougé : proposer un cap clair et consensuel pour soigner au quotidien, au travers de chapitres pratiques, synthétiques, actualisés.

Clair, mais non contraignant : comme y invite la démarche EBM, chacun reste libre de tirer des bords pour atteindre la destination.

Consensuel, car le soin n’a jamais été aussi collectif, pluriprofessionnel, et sa qualité nécessite que nous parlions tous le même langage. Le langage pour lequel les patients viennent nous voir, un langage rationnel : notre champ magnétique, c’est la science. Sans elle, le COMPAS nous ferait bien vite tourner en rond.

Bonne lecture à tous. Qu’en feuilletant ces pages, ses lignes quittent le papier pour venir imprégner nos pratiques.


Introduction

ALEXANDRE GOUVEIA
 JACQUES CORNUZ
 OLIVIER PASCHE

Le « COMPAS » fait partie du paysage francophone des ouvrages médicaux destinés aux médecins généralistes depuis une quinzaine d’années et répond également aux besoins des médecins en fin de formation de la discipline : médecin-assistant pour la Suisse, médecin interne pour la France, médecin résident pour le Québec. Comme son titre l’indique, il propose des repères pour la prise en charge des patients adultes de médecine ambulatoire en adéquation avec les stratégies proposées par les instances professionnelles et académiques. Les étudiants en médecine, quant à eux, peuvent y trouver une base de travail pour accompagner leurs stages pratiques et la préparation de leur examen de master.

Les fiches du COMPAS traitent des problèmes de santé rencontrés couramment dans la pratique en cabinet. Elles apportent un éclairage basé sur l’épidémiologie et les données probantes en adéquation avec les lignes directrices nationales, européennes et internationales. Elles sont complémentaires au jugement clinique du praticien et à l’expérience pratique du terrain. Le clinicien y trouvera une aide solide face à son délicat travail d’interprétation de la complexité des problématiques de ses patients : comorbidités multiples, agenda caché, représentations de la maladie, contexte psychosocial, etc.

La sélection des thèmes cliniques a été réalisée par celles et ceux qui répondent régulièrement aux questions des médecins en formation, historiquement dans le cadre d’Unisanté, périmètre élargi à l’Institut de Médecine de Famille de Fribourg pour cette quatrième édition, avec un éventail enrichi d’une dizaine de chapitres totalement nouveaux.

Contrairement aux guides de bonne pratique classiques, nos propositions sont orientées sur une optique pragmatique de la médecine clinique soucieuse de proposer des stratégies diagnostiques inspirées des préceptes du mouvement international Choosing wisely, et de sa dynamique suisse « smarter medicine ». Le lecteur ne trouvera pas de gradation des propositions diagnostiques et thérapeutiques, contrairement aux « guidelines » de la plupart des sociétés professionnelles. Le référentiel bibliographique choisi n’a pas la prétention de l’exhaustivité, laissant cette mission de synthèse de la connaissance aux sociétés savantes et autres groupes académiques aux moyens supérieurs. En revanche, nous avons tenu à soumettre nos propositions aux médecins spécialistes avec qui nous collaborons régulièrement, confirmant ainsi la complémentarité entre ceux-ci et les médecins de premier recours.

Nous espérons que cet ouvrage enrichi continuera à accompagner les médecins généralistes dans l’exercice d’une profession qui nous est chère et que nous avons autant de plaisir à exercer que nous avons eu à rédiger chacun de ses chapitres.
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Mise en garde

Ces propositions ont été développées pour aider le médecin dans la prise en charge des situations cliniques courantes en médecine interne générale ambulatoire.

Elles fournissent un cadre pour la prise de décision et sont complémentaires au jugement clinique.

Elles ne doivent pas être considérées comme des protocoles applicables sans discernement à chaque patient concerné par le thème de la recommandation.
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Contexte ambulatoire

1. Médecine interne générale ambulatoire1-9

— La médecine interne générale ambulatoire, ou médecine générale ou médecine de famille, est définie par la WONCA (World Organization of Family Doctors) comme une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche, de pratique clinique et ses propres fondements scientifiques.

— C’est une spécialité clinique orientée vers les soins de première ligne, eux-mêmes définis par la partie d’un système de santé, où a lieu le premier contact avec un professionnel de la santé, à l’exclusion des traumatismes et affections médicales majeures.

— Elle a pour mission d’offrir à la population des soins de qualité et une réponse appropriée à tout problème de santé.

— Dans son édition 2023 de la définition européenne de la médecine de famille, la WONCA ajoute trois domaines nouveaux : la santé planétaire, le développement durable et le concept de one health faisant référence à l’importance des liens entre santé humaine, animale et environnementale. Ce nouveau périmètre est représenté par le symbole de la « terre » sur son fameux arbre résumant les compétences de la spécialité (figure 1). Tout nouveau développement dans le domaine de la médecine de famille devrait dorénavant tenir compte de ce contexte plus large.

Figure 1. Arbre des compétences clé en médecine de famille de la WONCA

[image: Image]

Figure 2. Carrés de White : prévalence mensuelle de problème de santé chez 1000 adultes

[image: Image]

— La figure 2 rappelle les proportions d’adultes présentant un problème de santé qui consultent dans les différentes structures de soins. Le diagramme met en évidence que seule une infime partie des consultations concerne le secteur hospitalier. Ce modèle de recours aux soins par la population générale, connu comme « écologie des soins », a été initialement étudié aux États-Unis mais aussi dans d’autres pays, dont la Suisse.

— La connaissance du contexte (ambulatoire ou hospitalier, première ou deuxième ligne) est une étape incontournable du raisonnement clinique. De cette connaissance découle le rendement de la démarche diagnostique.

— Le contexte et le degré d’urgence vont conditionner le type de relation. Lorsque le problème médical est sévère et aigu, le médecin aura une position d’expert alors qu’à l’autre extrême, en cas de problème peu grave et chronique, le mode de relation privilégié sera celui de la collaboration (figure 3).

Figure 3. Le problème, le contexte de soins et le type de relation

[image: Image]

Adaptée de6 avec l’aimable autorisation des auteurs .

— Une des particularités de la médecine interne générale ambulatoire est de prendre en compte des situations cliniques polysymptomatiques ou présyndromiques à l’interface de plusieurs entités diagnostiques.

— Une première manière de gérer cette particularité est de bien connaître les problèmes fréquents de cette pratique.

— Une deuxième est d’élargir le cadre des investigations cliniques à la sphère psychosociale et relationnelle. C’est bien souvent la connaissance du contexte de vie du patient qui permet de soulager une situation clinique difficile, notamment en priorisant les problèmes lors de troubles multiples, chroniques ou fonctionnels.

— Cette approche complémentaire s’inscrit dans le temps, peut nécessiter une délégation de tâches et requiert un savoir-faire relationnel et collaboratif.

— La continuité des soins médicaux avec un médecin référent en ambulatoire augmente la satisfaction des patients, améliore l’adhésion aux programmes de promotion de la santé, favorise une meilleure adhérence aux conseils médicaux, diminue l’utilisation des services d’urgence et hospitalier, et réduit la mortalité globale.

— L’approche de la médecine interne générale ambulatoire est multiaxiale, globale et systémique. Elle s’étend de la dimension individuelle à la dimension communautaire, d’une part, et de la dimension physique à la dimension spirituelle, d’autre part (figure 4).

— La médecine interne générale ambulatoire doit allier à la fois les principes du raisonnement physiopathologique, les données de la littérature scientifique (approche Evidence-Based Medicine ou EBM) et de l’épidémiologie clinique, mais aussi l’expérience clinique et les valeurs du patient (figure 5).

— Par ailleurs, la démarche clinique doit s’appuyer sur un ensemble de valeurs fortes exprimées par la charte du professionnalisme auxquelles les médecins doivent adhérer dans le but d’assurer un contrat social et moral entre eux et la population (tableau 1).

Tableau 1. Charte du professionnalisme

[image: Image]

Figure 4. Aspect multiaxial de la médecine interne générale avec quelques exemples de situations cliniques

[image: Image]

Figure 5. Quatre composantes complémentaires de la pratique clinique
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Drapeaux rouges

1. Introduction1-4

— C’est à partir des années 1980 que des listes de « drapeaux rouges » ont été créées pour faciliter le diagnostic de certaines pathologies et de ses potentielles complications, comme par exemple les lombalgies ou les céphalées. Quelques études ont montré que finalement la sensibilité et l’importance clinique des différents « drapeaux rouges » sont variables.

— Pour chaque chapitre de ce livre et afin de garder une certaine plus-value pédagogique, nous regroupons sous le terme « drapeaux rouges » un ensemble de critères appelant une action particulière de la part du clinicien. Ces actions peuvent être :

– une réévaluation du patient à la recherche de complications ou d’autres problèmes médicaux ;

– une consultation spécialisée ;

– une hospitalisation.

2. Critères généraux1-20

— En dehors du cadre particulier d’un diagnostic ou d’un problème de santé, il existe un certain nombre de drapeaux rouges généraux en médecine interne générale imposant une attention particulière et une éventuelle adaptation des stratégies de prise en charge du patient. Ces drapeaux rouges généraux sont :

A) deuxième recours (patient référé pour deuxième avis, ou consultant à plusieurs reprises pour le même motif) ;

B) maladie rare, avec prise en charge spécialisée ;

C) immunosuppression :

– médicamenteuse : corticostéroïdes, inhibiteurs de la calcineurine (p. ex. : tacrolimus), antimétabolites (p. ex. : l’acide mycophénolique), anticorps monoclonaux (p. ex. : rituximab), entre autres,

– infectieuse comme le sida (syndrome d’immunodéficience acquise) par VIH (CD4 < 200/mm3),

– neutropénie,

– splénectomie ;

D) dispositif endovasculaire (valve, stent, filtre, cathéter veineux central, entre autres) ;

E) antiagrégation plaquettaire et anticoagulation ;

F) grossesse ;

G) maladies contagieuses ;

H) contexte de voyage ;

I) antécédent d’anaphylaxie ;

J) risque hétéroagressif ;

K) diminution de la capacité de discernement.

— C’est de la présence d’un ou de multiples drapeaux rouges, associés au profil clinique de chaque patient, qui déterminera le niveau de préoccupation (figure 1).

Figure 1. Association entre les drapeaux rouges et le profil clinique des patients

[image: Image]

A Deuxième recours

— On entend par « deuxième recours », une prise en charge par un médecin sur demande d’un collègue qui a effectué au préalable une prise en charge dite de « premier recours » comprenant entre autres une fonction de triage.

— Dans la position du médecin de « deuxième recours », la probabilité a priori d’une maladie change. En principe, la probabilité d’une affection simple diminue alors que celle d’une affection complexe augmente, ce qui fonde une approche différente, d’emblée plus approfondie et large au niveau du diagnostic différentiel.

— Il en va de même si le patient consulte pour la deuxième ou troisième fois pour le même motif, sans évolution favorable.

B Maladie rare

— Une maladie est dite « rare » si sa prévalence est inférieure à 40 cas par 100 000 habitants.

— Lorsqu’une maladie rare n’est l’objet d’aucune recherche et qu’aucun traitement n’est disponible, on parle de maladie orpheline.

— La prise en charge des patients atteints d’une maladie rare, notamment ceux qui dépendent d’un suivi régulier chez un médecin spécialiste, doit se faire en étroite collaboration avec le spécialiste concerné.

— Le risque lié à ce drapeau rouge vient en particulier du manque de connaissance et d’habitude du médecin de premier recours dans la sémiologie, les processus diagnostiques, la gestion et les options thérapeutiques de ces maladies rares.

— Lors de maladies très rares, il faut parfois rechercher des spécialistes au-delà du réseau habituel du médecin généraliste, de temps en temps même à l’étranger. Dans ce cas, les réseaux de patients peuvent être d’une grande aide pour le médecin généraliste dans l’identification de centres de référence.

C Immunosuppression

— Une immunosuppression constitue un facteur de risque pour le développement de maladies auto-immunes, de cancers et surtout d’infections opportunistes.

— Les médicaments sont parfois la cause d’une immunosuppression (tableau 1).

— L’immunosuppression du VIH est responsable d’un risque d’infections opportunistes et de complications non infectieuses, parmi lesquelles il faut retenir certains cancers (notamment cancers anal et ORL) ainsi que les maladies cardiovasculaires en général et l’insuffisance rénale. La définition du sida (syndrome d’immunodéficience acquise) se base sur un compte de CD4 < 200/mm3 et/ou la présence d’une infection opportuniste (tableau 2).

Tableau 1. Médicaments immunosuppresseurs

[image: Image]

Tableau 2. Complications du VIH

[image: Image]

— La neutropénie est définie par une valeur absolue du taux de neutrophiles inférieure à 1,5 g/l. Le risque infectieux augmente graduellement avec la sévérité de la neutropénie. Les infections à risque sont les infections bactériennes et fongiques, particulièrement de la cavité orale et de la peau. Souvent la clinique est pauvre et la fièvre peut être le seul symptôme. Les investigations doivent alors être larges : examen clinique minutieux, en particulier des plis et de la région anale, radiographie du thorax et prélèvements microbiologiques (frottis, culture d’urine, hémoculture) avant de commencer un traitement antibiotique.

— Définition de la neutropénie fébrile :

– température orale > 38,3 °C une fois ou > 38,0 °C pour plus d’une heure ;

– neutrophiles ≤ 0,5 g/l (agranulocytose) ou ≤ 1,0 g/l avec évolution attendue en 48 heures ≤ 0,5 g/l.

— Un traitement antibiotique empirique à large spectre doit être instauré en cas de neutropénie fébrile, en collaboration avec les médecins spécialistes en charge du patient.

— Une neutropénie fébrile à bas risque (score de MASCC [Multinational Association for Supportive Care in Cancer] ≥ 21) (tableau 3) est compatible avec un traitement ambulatoire, par exemple :

[image: Image] amoxicilline/clavulanate 1 g 2 ×/j ;

[image: Image] ciprofloxacine 750 mg 2 ×/j.

Tableau 3. Score MASCC (Multinational Association for Supportive Care in Cancer)

[image: Image]

— En l’absence de foyer clinique et/ou microbiologiquement documenté, le traitement est à poursuivre en fonction des critères suivants :

– jusqu’à la sortie de l’agranulocytose ;

– patient afébrile pendant au minimum 48 heures.

— Le risque d’infection par germes encapsulés est augmenté en cas de splénectomie et nécessite une vaccination préventive antipneumococcique et antiméningococcique.

D Prothèse endovasculaire

— La présence d’une prothèse endovasculaire représente un double risque de complications :

– risque thrombotique ;

– risque infectieux.

— La présence d’un stent coronarien nécessite une double antiagrégation plaquettaire avec acide acétylsalicylique 100 mg 1 ×/j et un inhibiteur irréversible des récepteurs P2Y12 comme le clopidogrel 75 mg 1 ×/j ou le prasugrel 10 mg 1 ×/j pour une durée variable mais d’au moins 6 mois après sa mise en place, à discuter avec le spécialiste en cardiologie.

— La présence d’une valve cardiaque mécanique nécessite une anticoagulation qui doit être adaptée en conformité avec les recommandations du cardiologue ou du chirurgien cardiaque.

— En cas de suspicion d’infection systémique, en particulier en présence de sepsis, une infection de la prothèse devrait systématiquement être recherchée (tableau 4).

Tableau 4. Définition du sepsis
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E Antiagrégation plaquettaire et anticoagulation

— En présence d’une anticoagulation ou d’une antiagrégation plaquettaire (voir Chapitre 25 : Fibrillation auriculaire et Chapitre 26 : Thrombose veineuse), le risque hémorragique est augmenté et devrait être évoqué, notamment lors de :

– saignement ;

– méléna ou rectorragie ;

– douleurs abdominales ou nausées importantes ;

– malaise ou lipothymie ;

– hypotension orthostatique anamnestique ou à l’examen clinique ;

– épanchement pleural ;

– douleur importante d’un membre avec tuméfaction.

— Dans ces cas, une hémorragie aiguë doit être recherchée activement, notamment par des investigations radiologiques ou endoscopiques.

F Grossesse

— La grossesse modifie la prise en charge de la plupart des affections médicales de l’adulte. En cas de doute quant à la prise en charge, nous recommandons de prendre un avis auprès d’un gynécologue-obstétricien ou de se référer à une littérature spécialisée.

— La thérapeutique étant la plupart du temps à risque de complications pour le fœtus, toute prescription devrait être contrôlée au moyen d’une littérature spécialisée (p. ex. : Médicaments, grossesse et lactation sur www.revmed.ch, www.swisstis.ch, www.lecrat.fr).

G Maladies contagieuses

— En médecine ambulatoire, les mesures de protection contre le risque de transmission de maladies contagieuses dépendent à la fois de la sévérité de ces infections mais aussi du mode de transmission (tableau 5).

— Si possible, prévoir les rendez-vous des patients contagieux en fin de journée et identifier un espace fermé, isolé des autres patients, pour tenir les cas suspects en attente.

— Les mesures de base : la désinfection des mains et du matériel d’examen est à appliquer systématiquement.

H Contexte de voyage

— L’épidémiologie des infections dépend fortement de l’environnement. En cas de voyage, des informations sur les épidémies ou sur le risque infectieux peuvent être obtenues sur internet : www.healthytravel.ch.

— Rendre attentif les voyageurs aux risques en fonction du contexte épidémiologique et politique de chaque pays. Les sensibiliser à adopter une attitude respectueuse envers la culture et les habitants des pays visités.

— En cas de fièvre, se reporter au chapitre 14 : Fièvre au retour de voyage.

— En cas d’anamnèse de voyage en avion, tenir compte d’un risque augmenté de thrombose veineuse profonde et d’embolie pulmonaire. Recommander de voyager dans un « siège couloir », de bien s’hydrater et encourager les mouvements toutes les 30 minutes (tableau 6).

— Exemple de prophylaxie thromboembolique :

[image: Image] énoxaparine 4000 UI 1 ×/j SC ;

[image: Image] nadroparine 3800 UI 1 ×/j SC ;

[image: Image] daltéparine 5000 UI 1 ×/j SC ;

[image: Image] fondaparinux 2,5 mg 1 ×/j SC.

Tableau 5. Maladies contagieuses et moyens de protection
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Tableau 6. Risque thromboembolique en avion
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I Antécédent d’anaphylaxie

— Une réaction anaphylactique est une réaction allergique immédiate à un allergène (de contact, respiratoire, ingéré ou injecté) qui se manifeste par les symptômes suivants, par ordre de gravité :

– éruption cutanée urticarienne ou prurit ;

– œdème central : lèvres, face, cou ;

– symptômes respiratoires : sifflements, dyspnée ;

– symptômes digestifs : crampes abdominales, nausées, vomissements ;

– manifestations hémodynamiques : hypotension ;

– choc anaphylactique.

— Une anaphylaxie est une urgence vitale et doit être traitée par adrénaline et antihistaminiques, en plus des mesures vitales immédiates, si nécessaire. En cas de risque d’exposition environnementale, prescrire de l’adrénaline en auto-injection :

[image: Image] adrénaline 0,3 à 0,5 mg IM à répéter toutes les 5 à 15 minutes ou forme préconditionnée ;

[image: Image] clémastine 2 mg IM ou IV ou par voie orale en fonction de l’urgence ; ou

[image: Image] cétirizine 10 mg cp 1 ×/j PO ; ou

[image: Image]  loratadine 10 mg cp 1 ×/j PO ;

[image: Image] ou fexofénadine 120 mg cp 1 ×/j PO ;

[image: Image] ou bilastine 20 mg cp 1 ×/j PO.

— Des antécédents d’anaphylaxie médicamenteuse doivent être connus du médecin au moment de tout nouveau choix thérapeutique.

— En cas de doute à propos d’une prescription, s’abstenir et prendre conseil auprès d’un médecin immunoallergologue.

N.B. : Les corticostéroïdes sont fréquemment administrés en cas d’anaphylaxie malgré le manque de preuve de leur utilité dans la littérature. Lorsqu’ils sont administrés, une dose de méthylprednisolone de 1-2 mg/kg/j pour 1-2 jours est en général suffisante.

J Risque hétéroagressif

En présence d’un patient affichant de l’agressivité, le médecin a la responsabilité d’assurer sa propre sécurité ainsi que celle du personnel soignant. Nous proposons les mesures suivantes :

– éviter l’escalade symétrique lors d’échange verbal ;

– respecter une distance avec le patient ;

– se tenir du côté de la porte pour pouvoir fuir, le cas échéant ;

– s’entourer d’un ou de plusieurs autres professionnels de santé ;

– en cas de menace directe, être prêt à appeler les services de sécurité ou la police.

K Capacité de discernement et mesures de protection

— Le respect de l’autonomie du patient conditionne tout acte médical à son consentement libre et éclairé, sauf s’il s’agit d’une urgence ou lorsque la capacité de discernement du patient est altérée. En cas de doute, l’appréciation du clinicien s’appuie sur une évaluation multiaxiale comprenant :

1) la capacité du patient de comprendre les éléments pertinents de sa situation et du choix qui se présente à lui ;

2) sa capacité d’en apprécier les implications dans sa situation concrète ;

Figure 2
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* https://jcb.utoronto.ca/wp-content/uploads/2021/03/ace.pdf

3) sa capacité de raisonner en termes d’alternatives ; et

4) sa capacité à communiquer et maintenir son choix. Une évaluation cognitive au moyen du Mini-Mental State Examination (MMSE) peut aider à l’appréciation, lorsque ce dernier est soit très bas (< 20) soit très élevé (> 24). Dans la zone grise, il peut être utile de connaître le score ACE (Aid to Capacity Evaluation) lorsque le clinicien a des difficultés à trancher (figure 2).

— Face à la perspective d’une perte de discernement, l’établissement précoce de directives anticipées est recommandé. En Suisse, toute personne ayant l’exercice des droits civils peut confier un mandat pour cause d’inaptitude à une personne de confiance. Celle-ci pourra être chargée de la gestion des biens, de l’assistance personnelle, y compris dans la prise de décisions nécessaires en matière de santé, et de la représentation dans les rapports juridiques avec d’autres personnes.

— En Suisse, tout médecin de premier recours peut demander une mesure de placement à des fins d’assistance limitée à 6 semaines. Elle s’adresse aux personnes souffrant d’une déficience mentale, de troubles psychiques ou victimes d’un grave état d’abandon. Dans le cas où le traitement ou l’assistance nécessaire ne peuvent lui être fournis d’une autre manière, cette mesure permet un placement, même contre la volonté de l’intéressé, dans une institution appropriée.

— Lorsque l’appui fourni par les proches ou les services sociaux est insuffisant, une demande de curatelle peut être formulée. En Suisse, il en existe quatre types prévus par la loi : la curatelle d’accompagnement (lors de besoin de soutien administratif), de représentation (lors d’incapacité à effectuer certains actes), de coopération (lorsque certains actes nécessitent validation par un tiers) et de portée générale.

3. Message


› En dehors du cadre particulier d’un diagnostic ou d’un problème de santé, il existe un certain nombre de drapeaux rouges généraux en médecine interne générale imposant une attention particulière et une éventuelle modification des stratégies de prise en charge du patient.

› Ces drapeaux rouges sont : deuxième recours, maladie rare, immunosuppression, dispositif endovasculaire, antiagrégation plaquettaire et anticoagulation, grossesse, maladies contagieuses, retour de voyage, antécédent d’anaphylaxie, risque hétéroagressif et diminution de la capacité de discernement.
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Raisonnement clinique

1. Introduction | Pathogenèse1-3

— Le processus du raisonnement clinique, c’est-à-dire la démarche consistant à résoudre un problème clinique (diagnostic et traitement), a fait l’objet de nombreuses recherches.

— Les erreurs diagnostiques sont dorénavant reconnues comme une cause évitable de morbidité et mortalité.

— Face à la complexité de la prise de décision médicale, plusieurs concepts théoriques sont proposés dans la littérature médicale. Nous nous limiterons ici à un bref survol.

— Cette recherche a permis de différencier l’approche analytique, ou processus hypothético-déductif, enseignée à la faculté et détaillée ci-dessous, de celle dite non analytique, processus au cours duquel le médecin reconnaît directement un tableau clinique (reconnaissance de cas concrets – pattern recognition), ce que certains appellent le « sens clinique », développé et obtenu empiriquement au cours de la pratique professionnelle.

— Le processus hypothético-déductif est enseigné durant la formation universitaire et post-graduée. Après quelques années de pratique clinique, la première hypothèse diagnostique est générée rapidement et le nombre d’hypothèses est souvent limité, de l’ordre de 1 à 5, en fonction du contexte clinique.

— Dans le processus hypothético-déductif, le médecin, consciemment ou pas, utilise les principaux paramètres d’épidémiologie clinique.

— Ce chapitre n’aborde que certains aspects cognitifs du raisonnement clinique. D’autres composantes, toutes aussi importantes, telles que les données non verbales fournies par le patient (comportement général, attitude, regard…) et les aspects relationnels avec le patient ou les autres collègues ne seront pas abordés ici.

2. Définition | Classification3-12

— Considérons un test au sens large, c’est-à-dire non seulement un dosage de laboratoire ou un examen radiographique, mais également une question anamnestique ou un signe clinique. Ce test est réalisé lors du processus diagnostique chez un patient pour confirmer ou infirmer une maladie.

— Ce test est caractérisé par différents paramètres, obtenus en le comparant à l’étalon-or (gold standard) de la maladie recherchée, par exemple, une biopsie après un test de dépistage d’un cancer :

– la sensibilité et la spécificité, qui sont synthétisées par la courbe ROC (Receiver Operating Characteristics) ;

– les valeurs prédictives positives et négatives, qui donnent la probabilité utile en clinique, et qui varient selon la prévalence de la maladie recherchée dans la population dont le patient est issu ;

– les rapports de vraisemblance, qui permettent d’estimer la probabilité post-test.

Sensibilité

— DÉFINITION : Proportion de patients avec un test positif parmi les patients ayant la maladie ; la sensibilité exprime la probabilité que le test soit positif (pathologique, anormal) alors que le patient est malade. Un test avec une sensibilité parfaite n’aura donc pas de faux négatif, c’est-à-dire qu’aucun malade n’aura un test négatif.


À retenir : Test sensible = peu de faux négatifs



— Afin d’exclure une maladie, il faut donc disposer d’un test ayant une sensibilité élevée.

Spécificité

— DÉFINITION : Proportion de patients avec un test négatif parmi les patients n’ayant pas la maladie ; la spécificité exprime la probabilité que le test soit négatif (normal, dans les normes), alors que le patient n’a pas la maladie recherchée. Un test 100 % spécifique ne donne pas de faux positif.


À retenir : Test spécifique = peu de faux positifs



— Afin d’établir ou de confirmer la présence d’une maladie, il faut donc disposer d’un test ayant une spécificité élevée.

Courbe ROC

— La courbe ROC (Receiver Operating Characteristics) informe sur le rendement d’un test avec un résultat continu (figure 1). Elle met en relation le taux de vrais positifs (sensibilité) avec celui des faux positifs (1 – spécificité).

— Elle est construite en fonction de la sensibilité et spécificité obtenues pour chaque valeur seuil du test.

Figure 1. Courbe ROC de trois tests
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— L’aire sous la courbe donne une information synthétique sur le rendement d’un test.

— Plus l’aire sous la courbe est proche de 1, plus le test a un rendement élevé. Si cette aire est de 0,5, le test est inutile : il vaut mieux prendre une pièce de monnaie et jouer à pile ou face !

— Pour un test diagnostique ou de dépistage, on admet généralement qu’une aire doit être supérieure à 0,70-0,75 pour que le test puisse être utile en clinique.

— Cette aire illustre le fait que lorsqu’une valeur seuil est modifiée, on peut gagner soit en sensibilité, soit en spécificité, mais jamais sur les deux paramètres.

— Elle permet également la comparaison du rendement de deux, voire de plusieurs tests.

— La figure 2 montre la courbe ROC pour les différentes valeurs seuils de la procalcitonine dans le diagnostic d’une pneumonie bactérienne (étalon-or : détection d’une pathogène dans un échantillon d’expectorations, sang ou urine).

Figure 2. Courbe ROC du taux de procalcitonine pour le diagnostic d’une pneumonie d’origine bactérienne

[image: Image]

Source : Self WH et al. Clin Infect Dis. 2017 Jul 15; 65(2): 183-190. Reproduit avec l’autorisation d’Oxford University Press © 2017.

Tableau 1. Caractéristiques de la procalcitonine (avec intervalle de confiance à 95 %)
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— Le tableau 1 montre les caractéristiques du dosage de la procalcitonine pour différencier une pneumonie d’origine bactérienne versus non bactérienne, en l’occurrence virale. Une étude réalisée en Suisse chez des patients avec des symptômes compatibles avec une pneumonie a montré qu’un taux de procalcitonine ≥ 0,25 ng/ ml pouvait être utilisé pour l’indication de donner un antibiotique.

Valeurs prédictives

— Les valeurs prédictives du test sont des caractéristiques utiles en pratique clinique, puisqu’elles répondent aux interrogations du médecin face à un patient.

— Lorsque le médecin se pose la question « quelle est la probabilité que le patient ait la maladie sachant que le test est positif, anormal ? », il s’interroge sur la valeur prédictive positive du résultat du test (tableau 1).

— Lorsque le médecin se pose la question « quelle est la probabilité que le patient n’ait pas la maladie sachant que le test est négatif, normal ? », il s’interroge sur la valeur prédictive négative du résultat du test (tableau 1).

Valeur prédictive positive (VPP)

— DÉFINITION : Proportion des patients ayant la maladie parmi ceux qui ont un test positif ; la VPP exprime donc la probabilité que le patient soit malade, alors que le test est positif (pathologique, anormal).


À retenir : Valeur prédictive positive élevée = probabilité élevée du diagnostic



Valeur prédictive négative (VPN)

— DÉFINITION : Proportion des patients n’ayant pas la maladie parmi ceux qui ont un test négatif ; la VPN exprime donc la probabilité que le patient ne soit pas malade, alors que le test est négatif (normal, dans les normes).


À retenir : Valeur prédictive négative élevée = probabilité élevée d’exclure le diagnostic



— La figure 3 synthétise les principales caractéristiques d’un test dichotomique, c’est-à-dire avec un résultat soit positif ou négatif. La lecture verticale permet de calculer la sensibilité et la spécificité. La lecture horizontale permet de calculer les valeurs prédictives.

Figure 3. Caractéristiques d’un test
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Rapports de vraisemblance (RV)

— Le rapport de vraisemblance (likelihood ratio) est la probabilité du résultat du test chez les patients malades divisée par la probabilité de ce résultat chez des patients non malades. Il exprime combien de fois le résultat obtenu est plus fréquent chez les patients malades par rapport à ceux qui ne le sont pas.

[image: Image]

— Si le RV = 1, ce résultat est aussi fréquent chez les malades que les non-malades et la réalisation de ce test n’apporte donc aucune information.

— Si le RV > 1, cela signifie que, pour un test dichotomique (positif vs négatif), le test positif est plus fréquent chez ceux qui ont la maladie ou, pour un test avec plusieurs valeurs seuils, que le résultat obtenu (la valeur de ce test) est plus fréquent chez les patients qui ont la maladie.

— Le test est donc d’autant plus utile pour la démarche diagnostique que le RV est élevé, en général > 5, voire 10.

— Si le RV < 1, cela signifie que, pour un test dichotomique, le test négatif est plus fréquent chez ceux qui n’ont pas la maladie ou, pour un test avec plusieurs valeurs seuils, le résultat obtenu est plus fréquent chez ceux qui n’ont pas la maladie. Le test est donc d’autant plus utile pour la démarche diagnostique que le RV pour un test négatif est bas, en général, < 0,2, voire 0,1.

— Un taux de ferritine de 5 µmol/l correspond à un RV de 50, c’est-à-dire qu’il est 50 fois plus fréquemment trouvé chez les patients avec déficit en fer par rapport aux patients sans déficit en fer. Un taux de ferritine de 50 µmol/l correspond à un RV de 1, c’est-àdire qu’il est présent aussi souvent chez les patients avec déficit en fer que chez les patients sans déficit en fer. Enfin, un taux de 75 µmol/l correspond à un RV de 0,5, c’est-à-dire qu’il est deux fois moins fréquemment trouvé chez les patients avec déficit en fer par rapport aux patients sans déficit en fer.

— Les rapports de vraisemblance sont utiles pour calculer la probabilité d’une maladie après avoir réalisé un test, et la comparer avec la probabilité prétest ou probabilité dite a priori.

— Ils expriment donc la performance du test quand il est utilisé avec l’estimation de la probabilité prétest. Le rapport de vraisemblance peut être simplement utilisé en pratique par l’intermédiaire d’un diagramme (figure 4). Ce diagramme, décrit dans la littérature comme le nomogramme de Fagan, est un outil graphique qui permet de visualiser le degré de modification de la probabilité prétest en probabilité post-test, en utilisant le rapport de vraisemblance.

Tableau 2. RV du taux de ferritine dans la démarche diagnostique à la recherche d’un déficit en fer (étalon-or : moelle osseuse)
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Figure 4. Diagramme
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— Contrairement aux valeurs prédictives, les rapports de vraisemblance ne varient pas en fonction de la prévalence de la maladie dans la population dont est issu le patient (voir ci-dessous, paragraphe « Drapeaux rouges »). On pourra donc les utiliser dans différentes populations, en les appliquant selon des probabilités prétests différentes.

— Le tableau 3 montre les probabilités post-tests d’une diminution de réserve médullaire de fer en fonction de la ferritine pour une probabilité prétest de déficit en fer de 50 %.

Tableau 3
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— Lorsque le test utilisé est dichotomique, c’est-à-dire positif versus négatif, les RV permettent de décrire la performance du test quand celui-ci est positif (RV+) ou négatif (RV–) :
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— Rapport de vraisemblance d’un test « négatif », « normal » :
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— Il s’agit donc d’un rapport de deux… rapports. Il intègre – dans un seul chiffre – la sensibilité et la spécificité. Il peut être facilement calculé si l’on connaît ces deux paramètres du test.

— Exemple : la sensibilité et la spécificité du taux de PSA (antigène prostatique spécifique) pour le cancer de la prostate sont respectivement d’environ 70 et 80 %.

— Le RV positif est donc 0,7/(1-0,8), soit 0,7/0,2, c’est-à-dire 70/20, donc de 3,5 !


À retenir : Les RV permettent de calculer la probabilité d’une maladie après avoir réalisé un test. Contrairement aux valeurs prédictives, les RV ne varient pas en fonction de la prévalence de la maladie dans la population dont est issu le patient. Un test est utile lorsque son RV positif est > 5.



N.B. : Le terme likelihood ratio ne doit pas être confondu avec celui de odds ratio ; ce dernier est une manière d’exprimer le risque (voir ci-dessous).

3. Drapeaux rouges13,14

— Dans l’appréciation d’un test et de son utilité pratique, certains écueils doivent être connus afin de ne pas surestimer son utilité.

Qualité de l’étalon-or (gold standard)

— L’étalon-or ayant permis d’établir la sensibilité et la spécificité devrait être connu : s’agit-il d’un examen histologique, d’un second test réputé plus performant ou plus ancien ? Connaît-on les limites de celui-ci, par exemple, la reproductibilité entre observateurs ?

— L’étalon-or parfait n’existe pas, puisque même les analyses histologiques comportent des variabilités intra- et interobservateur.

— L’impact d’un étalon-or imparfait sur notre appréciation de la performance d’un test dépend selon la situation.

Biais du spectre clinique (spectrum bias)

— Un test est parfois, surtout au début de son développement, évalué dans des populations d’étude sélectionnées qui ne représentent qu’une partie de l’ensemble des patients atteints de la maladie, c’est-à-dire à un spectre limité, étroit de la maladie concernée, souvent à un stade avancé de la maladie. De telles études peuvent dès lors fournir des données de sensibilité et de spécificité surestimées (spectrum bias).

— Une fois appliqué dans des populations moins sélectionnées (population de médecine de 1er recours), le rendement du test peut diminuer, voire disparaître.

— L’exemple du dosage de l’antigène carcinoembryonnaire (carcinoembryonic antigen, CEA) illustre bien ce risque. Ce test a été considéré dans un premier temps comme un test de dépistage performant pour le cancer du gros intestin (sensibilité et spécificité de 70 à 80 %). Une fois les données obtenues dans des populations moins sélectionnées, au spectre clinique moins étroit, c’est-à-dire incluant aussi des sujets au stade initial du cancer, il s’est avéré que ce test n’était d’aucune utilité pour le dépistage (sensibilité et spécificité d’environ 35 %) (figure 5). Il reste bien sûr utile comme test pronostique.


À retenir : Les tests pour le pronostic ne devraient pas être utilisés comme des tests de diagnostic ou de dépistage ! Leurs performances sont en effet souvent surestimées en raison d’un biais du spectre clinique.



Figure 5. Exemple d’un test au rendement différent selon la gravité de la maladie
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Importance de la prévalence de la maladie dans l’interprétation du résultat d’un test

— Les valeurs prédictives sont des paramètres utiles dans la démarche clinique face à un patient. Comme on l’a vu plus haut, elles dépendent du nombre de faux positifs et de faux négatifs. Elles dépendent également de la prévalence de la maladie dans la population dont est issu le patient.

— Cette caractéristique est illustrée par l’exemple hypothétique suivant qui montre la différence de rendement d’un test : sensibilité de 90 % et spécificité de 80 %, pour une maladie X, appliqué chez deux patients issus de populations différentes : l’un d’une population dans laquelle la prévalence de la maladie est rare (scénario A : 10 %), l’autre d’une population où la prévalence est élevée (scénario B : 90 %).

Scénario A

— Soit une population de 1000 patients consultant pour la suspicion d’une maladie X dont la prévalence est de 10 % (100/1000) à laquelle on applique ce test avec une sensibilité de 90 % et une spécificité de 80 %.

— Malgré une haute sensibilité (90 %), la valeur prédictive positive, soit la probabilité que le patient ait la maladie sachant que le test est positif, n’est que de 33 % (90/[90 + 180]).

— Ainsi, un test positif n’indique la présence de la maladie qu’une fois sur trois !

[image: Image]

— Par contre, la valeur prédictive négative, soit la probabilité de ne pas avoir la maladie sachant que le test est négatif, est très élevée, de 99 % (720/[10 + 720]).

— Ainsi, un test négatif indique avec une forte probabilité (99 %) le fait de ne pas avoir la maladie.

Scénario B

— Ce même test est appliqué dans une population de 1000 patients dont 900 sont atteints de la maladie X, soit une population à très haute prévalence : 90 % (900/1000).
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— La valeur prédictive positive est ici élevée : 98 % (810/[810 + 20]). Par contre, la valeur prédictive négative à 47 % (80/[90 + 80]) est peu contributive dans la démarche clinique.

— La figure 6 synthétise l’impact de la probabilité prétest (prévalence) sur la VPP.

Figure 6. Impact de la prévalence sur la valeur prédictive positive pour trois tests avec des sensibilités et des spécificités différentes
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Incertitude

— Le médecin devrait être attentif à plusieurs erreurs potentielles (biais cognitifs) dans l’interprétation de tests :

– le médecin a parfois tendance à surinterpréter les données positives par rapport aux données négatives, qui tendent, elles, à être minimisées ;

– le médecin a tendance à surestimer la probabilité d’une maladie sérieuse et traitable par rapport à une maladie tout aussi sérieuse mais moins traitable, car il aura tendance à s’en vouloir s’il manque le diagnostic de la première catégorie de maladie ;

– le médecin a parfois tendance à chercher une information qui confirmera son hypothèse de départ (confirmation bias) plutôt qu’une information discriminante ;

– le médecin a parfois tendance à garder sa première hypothèse (anchoring), au lieu de la mettre en question et de réajuster sa démarche diagnostique au fur et à mesure de l’évolution du processus du raisonnement clinique.

4. Stratégie diagnostique15,16

Tests en série ou en parallèle

— Le rendement d’une stratégie diagnostique comportant plusieurs tests est différent selon que les tests sont effectués dans le même temps (en parallèle) ou l’un après l’autre (en série), comme l’illustre l’exemple ci-dessous (figure 7).

— Si trois tests sont réalisés en parallèle, c’est-à-dire sans attendre le résultat du premier pour réaliser le deuxième, et de même pour le troisième, cette démarche augmente la sensibilité (peu de faux négatifs), car le patient qui a le diagnostic recherché a plus de chance d’être au moins une fois positif à l’un des trois tests. C’est l’attitude parfois adoptée dans les services d’urgence.

— Par contre, si les tests sont réalisés en série, c’est-à-dire que le deuxième n’est réalisé que si le premier est positif, et de même pour le troisième en fonction du deuxième, cette démarche augmente la spécificité (peu de faux positifs), et il y a plus de chance d’identifier le bon diagnostic.

Figure 7. Tests en parallèle
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5. Prise en charge | Traitement17

— Dans la prise en charge d’un patient, le médecin est amené à s’intéresser à son risque. Il est dès lors utile de rappeler la distinction entre deux paramètres souvent confondus : le risque et la cote, traduction du terme anglais odds (figure 8).

Figure 8. Différence entre risque, cote, risque relatif et rapport de cote (odds ratio)
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— Ces deux paramètres sont conceptuellement différents et ne peuvent être considérés comme similaires ou identiques que dans des circonstances bien définies.

— Alors que le risque est la probabilité d’un événement chez tous les sujets concernés, la cote est cette même probabilité divisée par son complément. Le recours au paramètre de cote est fréquent dans les pays anglo-saxons, en particulier pour les paris sur les courses de chevaux ou d’événements sportifs : lorsqu’un cheval est coté à 4 contre 1, cela signifie que parmi 5 parieurs, 4 l’ont joué perdant contre 1 gagnant.

— Le risque relatif (RR) exprime le lien entre l’exposition à un facteur (traitement, facteur de risque) et la survenue d’une maladie ou d’un événement clinique :

– c’est le chiffre par lequel le risque de maladie ou d’événement est multiplié en présence de l’exposition au facteur ;

– le RR de 15 de cancer du poumon chez le fumeur actif de 50 ans, fumant depuis une trentaine d’années, signifie que ce risque est multiplié par quinze en comparaison à celles et ceux qui n’ont pas ce facteur.

— Le rapport de cote, ou odds ratio (OR), exprime le rapport de la survenue de la maladie ou d’un événement sur la non-survenue d’un événement. Il n’est donc pas un rapport de risque, contrairement au RR.

— Le rapport de cote surestime le risque relatif. Cette surestimation est d’autant plus grande que la fréquence (incidence ou prévalence) de l’événement considéré dans l’étude est grande. C’est seulement lorsque l’événement est rare, c’est-à-dire présent chez moins de 10 % de la population étudiée, que les valeurs des odds ratios correspondent aux valeurs des risques relatifs (figure 9).


À retenir : Le rapport de cote, ou odds ratio (OR), apporte une information similaire à celle du risque relatif si l’événement est rare, c’est-à-dire survenant chez moins de 10 % de la population étudiée.



Figure 9. Relation entre fréquence et cote d’un événement
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6. Temps de devancement et surdiagnostic18-23

— Lors de la discussion avec un patient au sujet du bénéfice d’une intervention médicale, il est utile d’avoir en tête le principe du temps de devancement, en particulier dans le domaine des dépistages (figure 10).

Figure 10
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— Un dépistage n’est en effet pas d’office utile pour un patient, car il n’est pas automatiquement lié à une diminution du risque de morbidité ou de mortalité lié à la maladie dépistée. Il est en effet possible que ce dépistage ne fasse qu’avancer la date du diagnostic, c’est-à-dire en augmentant la durée de vie avec un cancer, sans avoir d’impact sur le pronostic. Le patient est alors plus longtemps « malade ».

— C’est le problème méthodologique rencontré dans les études observationnelles qui n’incluent pas de groupe contrôle déterminé par une procédure de randomisation (essais cliniques). Le risque de biais est dès lors important, en l’occurrence le biais du temps de devancement (lead-time bias).

– Parfois le temps de devancement est si long, ou le patient a une espérance de vie si courte, que le patient n’aurait même pas eu de symptômes à cause du cancer diagnostiqué. On parle alors de surdiagnostic.

– Un exemple de surdiagnostic est la découverte de cancers de la prostate de bas grade lors du dépistage par test PSA (figure 11). Il est estimé qu’entre 20 et 50 % des cancers de la prostate dépistés n’auraient pas été trouvés sans dépistage. La proportion de cas de surdiagnostic augmente avec l’âge.

– Comme le diagnostic d’un cancer nécessite des examens supplémentaires, et que la majorité des cancers sont traités, le surdiagnostic peut induire du surtraitement.

– Le surdiagnostic peut survenir suite à l’abaissement des seuils pour définir une maladie.

– Dans le cas du dépistage du cancer de la prostate, trois stratégies permettent de réduire le surdiagnostic et le surtraitement : 1) l’espacement du temps entre les tests PSA, 2) l’utilisation de l’IRM pour guider les biopsies, 3) et le recours à la surveillance active à la place d’un traitement d’emblée.

Figure 11

[image: Image]

7. Références

1. Kassirer J, Wong J, Kopelman R. Learning clinical reasoning. 2nd ed. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2010.

2. Khullar D, Jha AK, Jena AB. Reducing Diagnostic Errors — Why Now? N Engl J Med 2015;373:2491-93.

3. Fletcher RH, Fletcher SW, Fletcher GS. Clinical epidemiology, the essentials. 5th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2012.

4. Haynes RB, Sackett DL, Guyatt GH, Tugwell P. Clinical epidemiology: how to do clinical practice research. 3rd ed. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2005.

5. Junod AF, Nendaz M. Décision médicale ou la quête de l’explicite. 2e éd. Chêne-Bourg: Médecine & Hygi




















OEBPS/images/img25_1.jpg
1000 adultes a risque
pour un probléme de santé

750 adultes présentent
—_ aumoins un probléme
de santé en Iespace d’un mois

250 adultes consultent
— un médecin durant
cette période

= 9 sont admis dans un hopital

Iest hospitalisé dans
% un hopital universitaire





OEBPS/images/img26_1.jpg
Collaboration

Peu

gre CONSULTATION CONSULTATION

'SANS RENDEZ-VOUS AVEC RENDEZ-VOUS

p.ex. intestin

irritable . e
anxiété
3 p. ex. infection
g urinaire *_
3
s p. ex. douleur
5 thoracique
=l
Grave CABINET MEDICAL
Prise en o
charge  Aigv Chronique

Etre p

en chargelcollaboration





OEBPS/images/img55_1.jpg
probabilite de ce resultat chez les malades
RV du résultat du test = - ,
probabilité de ce résultat chez les non-malades






OEBPS/images/img56_1.jpg
Ferri Rapport de
(umol/l) vraisemblance
1 716
5 50,0
10 155
15 8
20 48
30 24
“ 15
50 10

75 05






OEBPS/images/img27_1.jpg
Principes fondamentaux

~Primauté du bien-étre
du patient

~Respect de lautonomie
du patient

~Promotion de la justice
sociale

Responsabil

~Maintien de la compétence professionnelle
—Honnéteté envers les patients
~Respect de la confidentialité concernant
les patients
—Maintien de relations appropriées avec
les patients
~Amélioration de la qualité des soins
~ Amélioration de lacces aux soins
~Distribution équitable des ressources limitées
~Engagement en faveur de la connaissance
scientifique
~Préservation de la confiance par la gestion
des conflits d'intéréts
~Engagement en faveur de la responsabilité
personnelle (autorégulation de la profession)

és professionnelles.






OEBPS/images/img56_2.jpg
On reléve tout d'abord
la probabilité prétest
(202%), puis l'on vise le
RV approprié (ici, le RV
du test positif est de 5).
Lextrapolation de la ligne
vers la droite donne la
probabilité post-test
(~60%). Sile test est
négatif, le RV devient 0,33
et la probabilité post-test
passe 5%.

02

0L Lou

rapportde  probabilité
vraisemblance  post-test






OEBPS/page-template.xpgt
 

   
    
		 
    
  
     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
         
             
             
             
             
             
             
        
    

  

   
     
  





OEBPS/images/img65_1.jpg
ol

o2 03
Fréquence de Pévénement

04

0.5





OEBPS/images/img66_1.jpg
ATRERONTC ATMETOSTC
Modifications «grace» au en raison
moléculaires  dépistage de plaintes Décés

Pas de
dépistage
Temps de
devancement

Tmpact sur
e pronostic,

Dépistage
inefficace

mpact du
dépistage
efficace






OEBPS/images/img41_1.jpg
Methycilline Resistant Staphyloccocus Aureus (MRSA)

Peu0)

Contage

(159 somapEmnon

seequns sap a8ehonaN
Syuswnnsuy sap 35eonaN

(1 §5) spososzy
uawexap

Moyens de protection

Gastroentérite

Poux, gale

Méningite & méningocoques

Grippe saisonniére

Syndrome grippal épidémique (HINL, HSNL, Covid-19...)

Varicelle, zona

Rougeole

Tuberculose pulmonaire bacillaire

-
gz =
i§
g 52 5

32 g3 T 3
x M 6
x &

x ) x
x ) x
x )
x ) x
x &

x [
x ) x

x = applicable dans tous les cas; () = applicable au cas par cas

uonej0.d ap anbsel
aBemoma,p aixeiydoig

sjosouze jepads






OEBPS/images/img28_2.jpg
Expertise et
expérience
clinique

Raisonnement
physiopathologique

EBM et
épidémiologic
clinique

Valeurs
du patient





OEBPS/images/cover.jpg
Sous la direction d'Alexandre Gouveia, Jacques Cornuz et Olivier Pasche
Avec la collaboration d'Aurélie Bongard et Adrian Wolfensberger

COMPAS

STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE CLINIQUE EN MEDECINE INTERNE GENERALE AMBULATOIRE

4° EDITION

RMS

EDITIONS






OEBPS/images/img28_1.jpg
Spirituel

Mental

Biologique

Physique

Médecine interne générale

Systémique

Cogni
comportemental

Endocrinologie
Cardiologic
Génétique

Traumatologie

Meédecine
communautaire

Individu Famille

Communauté

Soci






OEBPS/images/img42_1.jpg
Risque
Faible

Type de risque
Voyage <5000 km ou <8 h

Attitude

Bas de contention
a discuter

Moyen

Age 250 ans et voyage 25000 km ou =8 h
Age <50 ans et facteurs de risque:

status variqueux sévere, IC congestive avec
FE 20-40%, infarctus récent, contraception
ou hormonothérapie substitutive, grossesse
ou post-partum <2 sem., obésité

Bas de contention
de classe Il
sous e genou

Eleve

Voyage =5000 ki ou =8 h chez les patients
avec: antécédent thromboembolique,
thrombophilie connue, chirurgie majeure
récente (y compris PTH et PTG) <6 sem,
antécédent de cancer <2 ans, IC congestive
avec FE <20%

Bas de contention
de classe Il sous

le genou, 1 injection
d'HBPM en absence
danticoagulation
au long cours






OEBPS/images/img67_1.jpg
xemple de diagnostic qui ne change pas la durce de vie.
Imaginons Jean, 65 ans. qui a un cancer de la prostate sans le savoir
car il n'a pas de symptomes. Ce cancer n'est pas agressif (bas grade).
se développe trés lentement et ne sera jamais diagnostiqué sans dépistage

Seénario 1

Jean fait un dépistage
Le cancer est trouvé
Jean sait désormais
quil a un cancer. I est suivi =
médicalement et va peut-étre
suivre un traitement.

Jean vit
jusqua 85 ans
Scénario 2 et meurt
Jean ne fait pas de dépistage d'un infarctus.
Le cancer n'est pas trouvé
Jean ne sait pas quil a
) uncancer. Le cancer + ¢0s
n'a pas d'influence
sur sa santé.






OEBPS/images/img57_1.jpg
Ferritine Rapport de Probabilite
(umol/l) vraisemblance post-test
1 776 99%
5 50,0 98%
10 155 94%
15 8 87%
20 48 8%
30 24 1%
“ 15 60%
50 10 50%
75 05 34%






OEBPS/images/img57_2.jpg
RV.duntest+ _ probabilite du test + chez les malades
probabilité du test + chez les non malades
taux de vrais +

taux de faux +

sensibilité

T-specificité





OEBPS/images/img58_1.jpg
RV dun test —

" probabilité du test

hez les malades
hez les non malades

robabilite du test

taux de faux -

taux de vrais -
1 - sensibilité
Specificite





OEBPS/images/img51_1.jpg
Courbe d un tres bon test

10

08
3

2

g \ Courbe

£ 06 d’un bon test
S

H

H

g 04

Courbe
d'un test inutile

7

06 08 Lo
(taux de faux positifs)





OEBPS/images/img44_1.jpg
Evaluation de la capacité de discernement

>24

incapable Score ACE *:

discernement?

Incapable Capable
de discernement de discernement






OEBPS/images/img33_1.jpg
Niveau de preuve

Drapeaux Drapeaux rouges
rougesavee o basés sur la base
preuve de d'un consensus
haute qualité uniquement
Combinaison
de drapeaux
rouges

Niveau de préoccupation

= Controles

Niveau d'urgence ~ Subséquents
(conséquence
dun retard)

Prévalence
de la maladie

Progression
des symptomes

Réponse
aux soins

Comorbidités

Profil clinique






OEBPS/images/img60_1.jpg
Spectficite

0 02 04 06 08
10
=T EREEN
P L)
PPl artld
08  Staded o Fos8
z ¢
2
7 StadeC
2
Stade B ot
Stade A A 2.5ng/ml
& W 50ng/ml
@ 100 ng/ml
02 Lo2
o T T T T 0
0 02 04 06 08 10

1 - Spécificits





OEBPS/images/img61_1.jpg
Maladie X

Présence | Absence
= [ Positif % 180
= [ Negatif 10 720
Total | 100 | 900

270> VPP:33% (90/270)
730> VPN:99% (720/730)
1000





OEBPS/images/title.jpg
Sous la direction
d'Alexandre Gouveia, Jacques Cornuz
et Olivier Pasche
Avec la collaboration
d'Aurélie Bongard et Adrian Wolfensberger

Compas

Stratégies de prise en charge clinique
Médecine interne générale ambulatoire

Centre universitaire de médecine générale
et santé publique — Unisanté, Lausanne, Suisse

En collaboration avec 'lnstitut
de médecine de famille - Université de Fribourg, Suisse

Quatriéme édition revue et augmentée

RMS

E0ITIONS

M A





OEBPS/images/img61_2.jpg
Maladie X

Présence | Absence
o [Positt_| 810 20
# [Négatif 90 80
Total | 900 100

830> VPP:98% (810/830)
170> VPN: 47% (80/170)
1000





OEBPS/images/q1.jpg





OEBPS/images/img52_1.jpg
10

075

025

o AUC = 0.73 (95% CI: 0.69, 0.77)

0 025 0.50 075 10
1 - Specificity






OEBPS/images/img53_1.jpg
Procalcitonine

ng/ml

Sensibilité  Spécificité
(%) (%)

positive (%) négative (%)
Intervalle de confiance de 95%

201 81 (75-86) 52 (4157) 49 (44-54) 82 (T1-87)

2025 67(6173) 67 (62T) 53 @-59)  17(13-82)

205 50 (52-65) 73 (68-TT) 55 (49-62) 75 (T1-79)






OEBPS/images/img35_1.jpg
Médicaments.

Corticostéroides

Mécanisme

Effets multiples
sur le systeme

Exemples de germes.
et dinfections

Candida albicans, Herpes simplex,
Staphylococcus aureus et autres.

immunitaire infections bactériennes
Méthotrexate Inhibition de Infections des voies aériennes,
la dihydrofolate infections urinaires, cellulte,
réductase Herpes simplex
Ciclosporine Anticalcineurine Pneumonies virales et bacté-

riennes, infections fongiques
invasives. Les complications sont
nombreuses et dépendent de in
dication (p. ex. risque dinfection
herpétique ou par le virus BK en
cas de transplantation rénale).

Azathioprine,
6-mercaptopurine
Mycophénolate

Antinucléotide

Bactériémies, pneumonies
bactériennes, infection sévére a
varicella-zoster (VZV)

Gyclophosphamide  Agents alkylants  Bactériémies, pneumonies bacte-
Chlorambucil riennes, infection séveére a Vzv
Mephalan

Rituximab ACantilymphocytes  Infections bactériennes, fon-
Mosunetuzumab, giques, réactivation d'infections

Obinutuzumab,
Ofatumumab et

virales: p. ex. VHB. Cette classe
médicamenteuse est associée

Ocrelizumab une diminution de lefficacité des
vaccins.
Infliximab AC anti-TNF-alpha Mycobacterium tuberculosis, lis-
Adalimumab teriose, infections bactériennes
Etanercept diverses, VHB, VHC, VZV, infec-
Certolizumab tions fongiques, histoplasmose,
Golimumab coccidioidomycose, cryptocoques,
aspergillose, Pneumocystis carinii
Natalizumab ACanti-intégrines  Leucoencéphalopathie multi-
Vedolizumab focale progressive (Lemp)
Eculizumab Inhibiteur de Infections limitées au
Ravulizumab la voie C5 méningocoque






OEBPS/images/img24_1.jpg
early
undffentiated
desicion _stages.
‘making based on
incidence and
prevalence

acute and
chronic healtn
problems
Specific problems promotes health
and wellbeing

esonsiie o SONING SIS /G0 ehoncive
communty approach
Community care coordination
orientation DTS
Primary care
management__JEENEN
promotes patent ‘open access,
GEZEWW . concentred il health problems
phios Holistic
modellin physical
B ;oichsccc
socil, cullral

and oxistential
Clinical tasks

Communication with patients
Management of the practice
©2004/ 2011/ 2023

Swiss College
of Primary Care Mecicine

attitude context

Sy, o
“inabilty is the bed O





OEBPS/images/img54_1.jpg
Résultat
du test

Définition

Maladie Maladie
+ =
vrai faux
positif positif
A B
€ D
faux vrai
négatif négatif
2 2
Sensibilité  Spécificité
A/A+Q) D/(B+D)
Proportion  Proportion
de patients de patients
avec un test avec un test
positif parmi négatif parmi
les patients ~ les patients
ayantla  nayant pas
maladie la maladie

Définition

Valeur  Proportion des
prédictive patients ayant la
positive  maladie parmi ceux
A/(A+B)  qui ont un test positif

Proportion des
patients nayant pas
la maladie parmi
ceux qui ont un test
négatif

Valeur
predictive
négative
D/(D+0)

Probabilité a priori
(prévalence)
(A+0/(A+B+C+D)






OEBPS/images/img62_1.jpg
100

80

itélspécificité

90/90 99/99

Valeur pre

) 15 110 1750 17100 1/1000 110000






OEBPS/images/img36_1.jpg
CD4/mm’

Infectieuses

Non infectieuses

<500 Tuberculose pulmonaire Lymphomes, sarcome
de Kaposi
<400 Zona multidermatome Néoplasie cervicale
intraépithéliale
<300 Candidose oropharyngée PTI (purpura thrombocyto-
pénique idiopathique)
<200 Pneumocystis carinii (PCP), tubercu-  Cachexie
lose extra-pulmonaire, toxoplasmose
<150  Candidose cesophagienne, herpés  Neuropathie périphérique,
mucocutané myélopathie
<100 Cryptococcose
<50 Mycobactéries atypiques (MAC),

cytomégalovirus (CMV),
leucoencéphalopathie multifocale
progressive (PML), cryptosporidiose






OEBPS/images/img63_1.jpg
— Démarche positive

1 test A outest B ou test Cest pos:

®
®
®

Sensibilite 71
Spécificite NI

Tests en série

— Démarche positive: si test A ef test B ef test C sont positifs

\b@ Sensibilité N

Specificite 71






OEBPS/images/img64_1.jpg
Nombre de sujets Suivi  Nombredesujets  Risque
avec ou sans facteur (FR) présentant Cote, odd.
la maladie X
20/100
-
100 avec FR 20 20/80
10/100
-
100 sans FR 10 10790

Risque relatif de maladie X 20/100
en présence du FR 10/100
Rapport de cote (odds ratio)

20/80
pour la maladie X s

en présence du FR






OEBPS/images/img38_1.jpg
22 critéres suivants en présence d'une infection documentée:
~température >38,3 °C ou <36 °C

~fréquence cardiaque >90 battements/min

~fréquence respiratoire >20 battements/min ou Pac0, <32 mmHg
— compte leucocytaire > 12 g/l, <4 g/l ou déviation gauche >10%






OEBPS/images/img37_1.jpg
Critéres Pts
1. Sévérité du tableau clinique initial: 5
- symptomes absents ou légers
- symptomes modérés
2. Absence d'hypotension 5
3. Absence de BPCO 4
4 Tumeur solide ou hémopathie maligne en [absence 4
dinfection fongique
5. Absence de déshydratation 3
6. Patient ambulatoire au moment de [apparition de la fievre 3
7. Age<60ans 2






